Ejército Argentino
Liceo Militar “General Ardoz de Lamadrid”

CERTIFICADO MEDICO PARA EDUCACION FISICA

SENORES RESPONSABLES PARENTALES:
Con el fin de preservar la salud de su hijo/a durante la practica de Educacion Fisica, les solicitamos efectien la
revisacion médica, oftalmologica y odontolégica abajo indicada, con los profesionales de la salud a los que
habitualmente asisten, solicitandoles completen los datos requeridos en el presente formulario.

LA PRESENTACION DE LA MISMA TIENE CARACTER OBLIGATORIO
Fecha Teérmino para su presentacion en Subregencia, original y DOS copias: 04 MARZO 2024

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/CADETE

FACTOR: RH (ADJUNTAR COPIA DEL CERTIFICADO BIOQUIMICO)
EXAMEN DE SANGRE Y ORINA COMPLETO  (ADiUNTAR INFORME BIOQUIMICO)

PRESION ARTERIAL: ... .onenee e e e e,

ELECTROCARDIOGRAMA: (MARcAR con UNA crRuz LO QUE corresponpa) AP TO I:I NO APTO I:I (ADJUNTAR ESTUDIO CON INFORME)

INFORME MEDICO PEDIATRICO O CLINICO: ..ot

(MARCAR CON UNA CRUZ L0 QUE corresponpa) APTO I:I NO APTO I:I

(MARCAR CON UNA CRUZ LO QUE CORRESPONDA) APTO I:I NO APTO I:I

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO




